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Summary
The prosthetic knee joint is an important part of a leg prosthesis, because it greatly 
contributes to the extent to which patients with a transfemoral amputation or knee 
disarticulation are able to ambulate efficiently and safely. The wide variety of prosthetic 
knee joints available is generally divided in mechanically controlled prosthetic knee 
joints and microprocessor-controlled prosthetic knee joints (MPKs). It is the task of the 
clinician to select the prosthetic knee joint that helps the patient to achieve and maintain 
an optimal level of functioning in daily life. In order for the clinicians to make a sound 
decision, they need reliable and objective scientific evidence concerning the effectiveness 
of the prosthetic knee joints regarding all three domains of functioning, as described by 
the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), i.e. function, 
activity, and participation. Especially objective information regarding the effects of an 
MPK on persons’ performance in the domains activity and participation is vital, because 
these are the main areas in which amputees report to experience many problems. Also, 
the effectiveness of an MPK should be investigated in all subpopulations of patients with 
an above-knee amputation of which it is reasonable to assume they might benefit from 
an MPK. These subpopulations may be distinguished using the Medicare Functional 
Classification Levels (i.e. MFCL-0 through MFLC-4), which reflects the amputee’s abilities 
or potential abilities with the prosthesis. Currently, an MPK is still typically prescribed 
only to MFCL-3 and MFCL-4 amputees. However, prior to the start of our investigation we 
expected that MFCL-2 amputees might also benefit from using an MPK.
The main aim of the present thesis was to systematically assess the effects of using an 
MPK, in comparison with a mechanically controlled knee joint, in persons classified as 
MFCL-2, on their functional ability to perform activities of daily living, their functional 
ability to recover effectively from different types of perturbations in gait, and their daily 
activity level. In addition, the measures that have been utilized thus far to assess the 
effects of using an MPK have been reviewed and structured according to the three ICF 
domains. 
Studies that compared patients’ performance with an MPK in relation to a mechanically 
controlled prosthetic knee joint were identified and systematically reviewed in chapter 2. 
The main outcome measures of 31 studies were extracted and subsequently structured 
according to the ICF framework. Also, the effects of MPKs on amputees’ functioning were 
presented concisely. The majority (70%) of all outcome measures identified, describing 
the effects of an MPK on a person’s actual performance with the prosthesis, covered 
ICF function level, whereas only 27% of the measures on actual performance targeted 
ICF activity and none of the objective measures identified in the review targeted ICF 
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participation. Moreover, the evidence available about the effects of MPKs on persons’ 
functioning cannot be generalised for the entire population of persons with an above-
knee amputation, as testing of MPKs has, in the majority of cases, been performed in 
healthy, fit, and active persons who are relatively young. In our review it was concluded 
that scientifically valid evidence regarding the performance of persons with an MPK in 
everyday life is limited. Research should specifically focus on ICF activity and participation 
level of the functioning of MFCL-2 amputees to increase the understanding of the possible 
functional added value of MPKs. 
The limited evidence as to the effects of MPKs on the patient’s functioning in the ICF 
domain activity, as well as the absence of eligible tools to objectively measure performance 
in this domain, indicated the need for the development of a new measuring tool. The 
development of such a new tool that objectively measures functional performance of 
activities of daily living (ADL) has been described in chapter 3. This Assessment of Daily 
Activity Performance in Transfemoral amputees (ADAPT) test is a test circuit consisting of 
different circuit stations that comprise simulated representations of ADL tasks that are 
perceived by amputees as difficult to perform in daily life. The feasibility of implementing 
a concept of objectively assessing functional abilities of transfemoral amputees in daily 
life performance into a new measuring tool (i.e. the ADAPT test) was investigated. To 
this end, proof of principle was sought by investigating the discriminant validity and the 
level of reproducibility in two test versions of the ADAPT test. In most of the ADAPT 
test activities a clear difference was found between the performance of amputees 
that used an MPK and amputees that used a mechanically controlled prosthetic knee 
joint. It was concluded that the ADAPT test was adequately able to detect differences 
in functional performance levels between the two groups of prosthesis users. As to the 
test-retest reliability, only small differences in the mean differences in performance 
time between the first and second measurement were found, whereas all correlation 
coefficients exceeded 0.80, with the exception of 1 activity. In 75% of all circuit stations 
the correlation coefficient was even greater or equal to 0.90. Results from the Bland-
Altman analyses showed no specific trend between mean time scores on the one hand 
and test-retest differences in time scores on the other hand. The ADAPT test results were 
also compared with the scores on the Locomotor Capabilities Index (LCI). LCI scores were 
maximal in 70% of the participants, indicating a ceiling effect. In contrast, the ADAPT test 
results showed clear differences per circuit station, even in those patients in which the 
LCI score was maximal. The results of this study indicated that it is feasible to objectively 
measure functional abilities in daily life in transfemoral amputees using the concept of 
simulated daily life situations.  
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The functional added value of MPKs regarding the performance of ADL has been assessed 
in MFCL-2 amputees using the ADAPT test (chapter 4). Participants were measured in 
three conditions, i.e. while using a mechanically controlled knee joint, an MPK with an 
adaptive stance and swing phase control (MPK
A
), and an MPK with an adaptive stance 
phase and mechanically controlled swing phase (MPK
B
). For each activity of the ADAPT 
test, the performance time was measured and the self-perceived level of difficulty was 
scored on a Visual Analogue Scale. The time to perform activities that require adequate 
postural balance improved in both MPK
A
 and MPK
B
 knee joint conditions in the whole 
group of MFCL-2 amputees. Furthermore, a large between-subject variability in 
performance times on the ADAPT test was observed, which confirmed our expectations 
that the MFCL-2 population is a heterogeneous group. However, as this large variability 
was expected to obscure possible effects of the MPKs on amputees’ performance, 
stratification of the research group into three subgroups was performed. This led to a 
more intricate overview of the effects of the MPKs. As a result, it became clear that 
particularly the MFCL-2 amputees with either an intermediate or high functional level 
improved their ability to perform ADL when using an MPK, whereas amputees with a low 
functional level did not. A more compromised overall physical condition, in combination 
with lower balance confidence levels in participants of the latter group may explain this 
phenomenon.
In chapter 5 the effectiveness of MPK
A
 and MPK
B
 as to MFCL-2 amputees’ ability to recover 
from four different types of induced gait perturbations, their self-assessed performance, 
and their sense of stability on the prosthesis during those perturbations, were 
investigated. Each amputee was recorded on video during all perturbation tests and his 
recovery response was subsequently rated by two independent expert physiotherapists, 
using a newly developed performance assessment scale. Only the participants who 
were classified in the intermediate and high MFCL-2 subgroups reported feeling more 
capable to successfully recover from gait perturbations and also experienced increased 
levels of stability during situations with a high risk of falling. However, the recovery of the 
perturbations in gait did not seem to differ between the mechanically controlled knee 
joint condition and the MPK conditions. MFCL-2 amputees seem to respond differently to 
critical high-risk situations than amputees with higher functional levels (MFCL-3 or MFCL-
4). A possible explanation may be that our participants performed the perturbation tests 
with a so-called “cautious gait”, common in older persons. With a cautious gait balance 
is optimised and the necessary response time to successfully overcome the perturbation 
is elongated. As to the perturbation testing in the present thesis it is recommended to 
develop and use more sensitive measuring tools in order to detect the possibly subtle 
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differences in the performance of amputees using either an MPK or a conventional knee 
joint.
The effects of using an MPK, in comparison with a mechanically controlled prosthetic 
knee joint, on the daily activity level of MFCL-2 amputees has been described in chapter 
6. Participants’ activity level was assessed in the participants’ home and community 
environment using accelerometry. Also, participants’ perception about the use of the 
prosthetic knee joints was assessed using the Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ). 
The MFCL-2 amputees perceived an improved ability to ambulate, were more satisfied 
with how they walked, experienced an improved residual limb health, and reported an 
increased level of physical comfort when using a prosthesis featuring an MPK. However, 
these perceived benefits did not encourage these persons to increase their everyday 
activity level after one week of using the MPK. Apparently, improving an MFCL-2 
amputee’s potential to ambulate by fitting his prosthesis with (for instance) an MPK, 
does not automatically stimulate him to be more active in daily life. These persons have 
adapted their lifestyle in order to manage the functional limitations that come with the 
loss of a limb. Changing one’s lifestyle instantaneously is difficult to accomplish. 
In Chapter 7 a comprehensive overview of the main findings of the present research 
has been provided and the clinical implications of the results have been discussed. In 
general, our research has shown that a considerable part of the MFCL-2 population 
benefits from using an MPK in terms of improved actual performance of ADL, an 
increased sense of safety and confidence with the prosthesis, as well as an improved 
perceived performance after one week of MPK use. This suggests that many MFCL-2 
amputees may have been unduly denied an MPK as a prosthesis solution. It has also 
become clear that the MFCL-2 population is a heterogeneous group, which may be 
partly explained by the fact that the original MFCL levels have been too broadly defined 
and that no objective measuring tool has been delineated to help assign amputees 
to the MFCL levels. Even after refining the classification of MFCL-2 amputees, using 
our subclassification, considerable variation in performance levels remained in each 
subgroup. It is therefore recommended to use objective tests, such as the ADAPT test, 
to select prosthetic knee joints based on individual performance assessment. The tools 
that have been developed in the present studies to objectively measure a patient’s 
performance with a prosthesis in the ICF domain activity, as well as the evidence 
that has been provided concerning the effectiveness of MPKs in MFCL-2 amputees, 
may assist clinicians to further fine-tune the prescription of prosthetic knee joints. 
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Samenvatting
Na een beenamputatie kan de patiënt een beenprothese voorgeschreven krijgen. 
Het kniescharnier is een belangrijk onderdeel van een beenprothese. Het levert een 
belangrijke bijdrage aan de mate waarin patiënten met een transfemorale amputatie of 
een knie exarticulatie in staat zijn zich efficiënt en veilig voort te bewegen. Het grote 
aantal verschillende kniescharnieren is ruwweg onder te verdelen in twee groepen, 
i.e. kniescharnieren waarbij de overgang van standfase naar zwaaifase (en omgekeerd) 
mechanisch geregeld is en kniescharnieren waarbij deze overgangen elektronisch 
worden geregeld (de zogenaamde microprocessorgestuurde kniescharnieren, kortweg 
MPKs). Binnen de groep amputatiepatiënten worden doorgaans verschillende 
deelpopulaties onderscheiden op basis van het mobiliteitsniveau van de patiënt. De 
Medicare Functional Classification Levels (MFCL-0 tot en met MFCL-4) zijn een voorbeeld 
van een systeem om amputatiepatiënten te classificeren. De MFCL classificatie gebeurt 
op basis van prothesegerelateerde vaardigheden of potentiële vaardigheden van een 
amputatiepatiënt.
Het is de taak van de revalidatiearts om uit het grote aanbod aan kniescharnieren juist 
dat kniescharnier te selecteren waarmee de patiënt uiteindelijk een optimaal niveau 
van functioneren in het dagelijks leven kan bereiken en kan behouden. Willen clinici 
een goed onderbouwde beslissing kunnen nemen wat betreft de keuze voor een MPK, 
dan hebben zij betrouwbare en objectief getoetste, wetenschappelijke informatie nodig 
ten aanzien van de effectiviteit van MPKs. Het is hierbij ten eerste van belang dat deze 
informatie betrekking heeft op alle drie de domeinen van het menselijk functioneren, i.e. 
‘functie’, ‘activiteit’ en ‘participatie’. Deze domeinen zijn beschreven in de International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Met name objectieve informatie 
betreffende de effecten van een MPK op het functioneren van patiënten in de domeinen 
‘activiteit’ en ‘participatie’ is zeer belangrijk. Amputatiepatiënten geven aan dat zij vooral 
in deze twee domeinen veel problemen ondervinden als gevolg van hun amputatie of 
hun beenprothese. Ten tweede is het belangrijk dat deze informatie betrekking heeft op 
alle deelpopulaties van amputatiepatiënten waarvan het aannemelijk is dat de patiënten 
binnen die groep baat zouden kunnen hebben bij het gebruik van een MPK. Met behulp 
van de informatie ten aanzien van deze deelpopulaties informatie zou duidelijk moeten 
worden welke patiënten voordeel kunnen hebben van een MPK, en welke patiënten niet. 
Tot nu toe is onderzoek naar de effectiviteit van MPKs voornamelijk uitgevoerd binnen 
de groep amputatiepatiënten met een hoge mobiliteitsgraad (MFCL-3 en MFCL-4). 
De hoeveelheid (getoetste) informatie ten aanzien van de effectiviteit van MPKs voor 
personen binnen de MFCL-2 subpopulatie, daarentegen, was minimaal.
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Het huidige onderzoek had als primair doel het systematisch evalueren van de effecten 
die een MPK heeft op het fysiek functioneren van amputatiepatiënten binnen de MFCL-2 
subpopulatie. Het gebruik van een MPK is in dit onderzoek vergeleken met conventionele, 
mechanisch gestuurde kniescharnieren. Hierbij is onderzocht wat de invloed is van een 
MPK op de functionele vaardigheden van patiënten ten aanzien van algemene dagelijkse 
levensverrichtingen (ADL). Ook is geëvalueerd wat de effecten zijn van het gebruik 
van een MPK op de manier waarop patiënten omgaan met verschillende verstoringen 
van het lopen. Verder is onderzocht wat de invloed is van een MPK op het dagelijks 
activiteitenniveau van patiënten. 
De eerste stap in deze thesis was om in de huidige wetenschappelijke literatuur na te 
gaan hoe tot nu toe de effectiviteit van MPKs, in vergelijking met mechanisch gestuurde 
kniescharnieren, is geëvalueerd. In hoofdstuk 2 zijn 31 studies geïdentificeerd waarin de 
effecten zijn onderzocht van zowel een MPK als een mechanisch gestuurd kniescharnier 
op het functioneren van de patiënt. De belangrijkste uitkomstmaten van deze studies zijn 
geëxtraheerd en vervolgens gestructureerd volgens het ICF model. Ook is een beknopt 
overzicht gegeven van de resultaten van de verschillende studies. De meerderheid 
(70%) van alle geïdentificeerde uitkomstmaten die gericht waren op het daadwerkelijk 
functioneren van de patiënt met zijn prothese, hadden betrekking op het ICF domein 
‘functie’. Slechts 27% van de uitkomstmaten was gericht op het ICF domein ‘activiteit’ 
en geen enkele van deze uitkomstmaten had betrekking op het ICF domain ‘participatie’. 
Bovendien had de informatie ten aanzien van de effecten van MPKs betrekking op slechts 
een beperkt deel van de totale populatie van mensen met een amputatie door of boven de 
knie. MPKs waren vooral getest bij gezonde, fitte, actieve personen, die relatief jong zijn. 
Patiënten die geclassificeerd zijn als MFCL-2 waren veelal buiten beschouwing gelaten, 
hoewel deze groep patiënten een relatief grote deelpopulatie van amputatiepatiënten 
is. De effecten van een MPK op het functioneren van deze deelpopulatie waren dan 
ook vrijwel onbekend. Uit de verrichte review kan geconcludeerd worden dat het 
wetenschappelijk bewijs betreffende het functioneren in het dagelijks leven van 
patiënten met een MPK zeer beperkt is. Onderzoek zou zich specifiek moeten richten 
op de ICF domeinen ‘activiteit’ en ‘participatie’ om zo de mogelijke meerwaarde van 
een MPK op het dagelijks functioneren van patiënten met een prothese beter te kunnen 
begrijpen. Ook de MFCL-2 deelpopulatie moet meer aandacht krijgen in onderzoek ten 
aanzien van MPKs.
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Gegeven de beperkte evidentie wat betreft de effecten van MPKs op het functioneren van 
amputatiepatiënten binnen het ICF domein ‘activiteit’, evenals het geconstateerde gebrek 
aan mogelijke instrumenten om de prestaties van patiënten in dit domein objectief te 
meten, was het noodzakelijk om een nieuw meetinstrument te ontwikkelen. In hoofdstuk 
3 is deze ontwikkeling van een nieuw meetinstrument dat het uitvoeren van ADL door 
mensen met een bovenbeenamputatie op een objectieve manier kan meten, beschreven. 
Dit meetinstrument, genaamd ‘Assessment of Daily Activity Performance in Transfemoral 
amputees (evaluatie van de uitvoering van dagelijkse activiteiten bij transfemorale 
amputatiepatiënten), afgekort ADAPT, is een testcircuit dat bestaat uit verschillende 
stations. Bij ieder station voert de patiënt één of meer ADL taken uit. Deze taken zijn 
gekozen aan de hand van de resultaten van eerder onderzoek naar de problemen die 
amputatiepatiënten ondervinden in het dagelijks leven. Doordat de patiënt de ADL taken 
daadwerkelijk moet uitvoeren, is het mogelijk om objectieve informatie te verzamelen ten 
aanzien van de functionele vaardigheden van transfemorale amputatiepatiënten. Enkele 
psychometrische eigenschappen van de ADAPT test zijn geëvalueerd, zoals het vermogen 
van de test om te discrimineren tussen mensen met een verschillend vaardigheidsniveau 
en de test-hertest betrouwbaarheid. Personen die gebruik maakten van een MPK waren 
duidelijk sneller in het uitvoeren van de verschillende onderdelen van de ADAPT test 
dan de personen die gebruik maakten van een mechanisch gestuurd kniescharnier. De 
ADAPT test lijkt voldoende in staat is om verschillen in vaardigheidsniveau te detecteren 
die het gevolg zijn van het type kniescharnier dat door de persoon gebruikt wordt. 
Ten aanzien van de test-hertest betrouwbaarheid werden slechts kleine verschillen 
gevonden in de gemiddelde uitvoeringstijden tussen de eerste en de tweede keer dat 
de betreffende activiteiten werden uitgevoerd. Een sterke relatie is gevonden tussen de 
eerste en de tweede meting (correlatiecoëfficiënt ≥0.80) op alle ADAPT activiteiten, met 
uitzondering van 1 activiteit. Voor 75% van alle teststations was deze relatie zelfs zeer 
sterk (correlatiecoëfficiënt ≥ 0.90). Om de betrouwbaarheid verder te testen is tevens 
gekeken naar de mate van overeenstemming tussen de eerste en de tweede meting met 
behulp van Bland-Altman analyses. De Bland-Altman analyses gaven voor alle ADAPT 
teststations aan dat de eerste meting en de tweede meting in overeenstemming met 
elkaar waren over het gehele spectrum van gemeten scores. De ADAPT testresultaten 
zijn ook vergeleken met de scores op de Locomotor Capabilities Index (LCI). De LCI scores 
gaven een duidelijk plafondeffect aan, namelijk 70% van de deelnemers behaalde een 
maximale score. De ADAPT testresultaten lieten daarentegen duidelijke verschillen per 
teststation zien, zelfs bij de patiënten die op de LCI maximaal scoorden. Op basis van de 
resultaten van deze studie is geconcludeerd dat het mogelijk is om functionele dagelijkse 
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vaardigheden van transfemorale amputatiepatiënten objectief te meten, gebruikmakend 
van het concept van gesimuleerde ADL taken. 
De functionele meerwaarde van MPKs wat betreft de uitvoering van ADL is onderzocht 
met behulp van de ADAPT test in MFCL-2 amputatiepatiënten (hoofdstuk 4). Deelnemers 
werden gemeten in drie prothesecondities, namelijk condities waarin de deelnemers 
gebruik maakten van een mechanisch gestuurd kniescharnier, een MPK met een adaptieve 
standfase- en zwaaifasesturing (MPK
A
), en een MPK met een adaptieve standfasesturing en 
een mechanische zwaaifaseregeling (MPK
B
). Per ADAPT testactiviteit werd de tijd gemeten 
die nodig was om de taak uit te voeren. Ook werd de zelfervaren moeilijkheidsgraad door 
de deelnemers gescoord op een visuele analoge schaal. Activiteiten waarbij voldoende 
stabalans nodig is, werden gemiddeld significant sneller uitgevoerd in beide MPK 
condities in vergelijking met de mechanische protheseknieconditie. Verder is een grote 
variabiliteit waargenomen tussen proefpersonen wat betreft de uitvoeringstijden op de 
ADAPT test. Dit bevestigde onze verwachtingen dat de populatie MFCL-2 patiënten een 
heterogene groep zou zijn. Het probleem bij grote heterogeniteit is dat eventuele effecten 
van de MPKs op het functioneren van de patiënt verhuld kunnen worden door de grote 
variabiliteit tussen proefpersonen. De deelnemersgroep werd daarom gestratificeerd 
over drie subgroepen, i.e. groepen deelnemers met respectievelijk een laag, gemiddeld 
en hoog functioneel niveau. Op deze manier kon een verfijnder overzicht van de effecten 
van de MPKs verkregen worden. De uiteindelijke resultaten laten zien dat een MPK 
leidt tot een verbeterd vermogen om ADL uit te voeren bij MFCL-2 patiënten met een 
gemiddeld of hoog functioneel niveau. Dit in tegenstelling tot de patiënten met een laag 
functioneel niveau, bij wie geen verschillen werden gemeten tussen prothesecondities. 
Dit fenomeen zou verklaard kunnen worden door de lagere lichamelijke conditie in 
combinatie met een verminderd niveau van vertrouwen in de prothese bij de mensen in 
deze laatste groep.
In hoofdstuk 5 is de effectiviteit van MPK
A
 en MPK
B
 onderzocht wat betreft het vermogen 
van de MFCL-2 patiënten om vier verschillende typen verstoringen van hun looppatroon 
op te vangen (struikelen, plotseling moeten stoppen, plotseling een stap zijwaarts 
moeten zetten, en onverwacht op een obstakel stappen). Ook hun zelfervaren prestaties 
en hun gevoel van stabiliteit op de prothese tijdens deze perturbaties zijn onderzocht. 
De manier waarop de proefpersoon omging met de verschillende perturbaties werd 
beoordeeld door twee onafhankelijke experts aan de hand van videobeelden van de 
testen. Aan de prestatie van de patiënt werd een score toegekend variërend van een 
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1 (val) tot en met een 10 (perfect opgevangen). De resultaten wijzen uit dat alleen de 
deelnemers uit de subgroepen met een gemiddeld en hoog functioneel niveau zich beter 
in staat achten om de verstoring tijdens het lopen succesvol op te vangen met de MPK 
ten opzichte van een mechanisch gestuurde kniescharnier. Ook vonden de deelnemers 
uit deze twee subgroepen dat de MPKs tijdens de perturbatietesten meer stabiliteit 
gaven dan de prothese met het mechanisch gestuurde kniescharnier. Ten aanzien van 
het daadwerkelijk opvangen van de verschillende verstoringen van het looppatroon 
werden geen verschillen waargenomen tussen knieprothesecondities. In voorgaande 
onderzoeken met MFCL-3 en MFCL-4 patiënten werden daarentegen wel duidelijke 
verschillen waargenomen tussen MPKs en mechanisch gestuurde kniescharnieren tijdens 
vergelijkbare perturbatietesten. MFCL-2 patiënten lijken anders te reageren op situaties 
met een hoog valrisico. Een mogelijke verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat onze 
deelnemers de testen hebben uitgevoerd met een zogenaamde “voorzichtige gang”, 
dat veel voorkomt bij oudere personen. Door voorzichtiger te lopen wordt de balans 
geoptimaliseerd en wordt de tijd verlengd die nodig is om de verstoring tijdens het lopen 
succesvol op te vangen. Wat betreft de perturbatietesten adviseren wij om sensitievere 
meetinstrumenten te ontwikkelen en te gebruiken. De ogenschijnlijk subtiele effecten 
die een prothesekniescharnier heeft op de manier waarop amputatiepatiënten omgaan 
met perturbaties van het looppatroon, kunnen dan mogelijk beter worden gedetecteerd.
De effecten van het gebruik van een MPK, in vergelijking met een mechanisch gestuurd 
kniescharnier, op het dagelijkse activiteitenniveau van MFCL-2 amputatiepatiënten 
is beschreven in hoofdstuk 6. Het activiteitenniveau van de deelnemers is gemeten 
in de eigen leefomgeving van de patiënten met behulp van accelerometrie. Ook zijn 
de ervaringen van de deelnemers over het gebruik van de verschillende prothese 
kniescharnieren geregistreerd met behulp van de Prosthesis Evaluation Questionnaire 
(prothese evaluatie vragenlijst) (PEQ). De MFCL-2 amputatiepatiënten gaven aan dat zij 
beter in staat waren om met de prothese te lopen die voorzien was van een MPK. Ook 
waren zij meer tevreden met de manier waarop zij liepen. Bovendien rapporteerden zij 
een betere stompconditie en een hoger niveau van lichamelijk comfort. Echter, ondanks 
dat de patiënten deze voordelen van de MPK hebben ervaren, heeft dat niet geleid tot een 
verhoging van hun dagelijkse activiteitenniveau na één week gebruik van de MPK. Blijkbaar 
is het verhogen van het potentieel functioneren van gebruikers van een beenprothese 
door de prothese te voorzien van een MPK, niet automatisch een stimulans voor de 
patiënt om meer actief te zijn in het dagelijks leven. Deze personen hebben blijkbaar in 
de jaren na hun amputatie hun levensstijl aangepast aan de functionele beperkingen die 
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het gevolg waren van de amputatie. Het is moeilijk gebleken om iemands levensstijl op 
korte termijn te veranderen. De effecten van het gebruik van een MPK zullen daarom ook 
op de lange termijn bekeken moeten worden in de toekomst.
In hoofdstuk 7 is een uitgebreid overzicht gegeven van de belangrijkste bevindingen 
van het huidige onderzoek en zijn de klinische implicaties van deze bevindingen 
bediscussieerd. Door middel van het onderzoek dat in deze thesis gerapporteerd wordt, 
is aangetoond dat MFCL-2 patiënten met een gemiddeld of hoog functioneel niveau 
baat kunnen hebben bij het gebruik van een MPK. Bij deze patiënten leidde het gebruik 
van een MPK  tot verbeterde prestaties van ganggerelateerde ADL in vergelijking met 
mechanisch gestuurde kniescharnieren. Bovendien leidde het gebruik van een MPK tot 
een groter gevoel van vertrouwen en veiligheid bij voornoemde patiënten, alsook een 
toename in de zelfervaren prestaties, zelfs na één week gebruik van een MPK. 
Tot op heden werden MPKs voornamelijk voorgeschreven aan amputatiepatiënten met een 
hoog functioneel niveau (MFCL-3 en MFCL-4). Patiënten met een lager functioneel niveau 
(MFCL-2) kregen vooral een mechanisch gestuurde kniescharnier voorgeschreven, omdat 
een MPK een minder grote meerwaarde zou hebben voor het dagelijks functioneren van 
deze patiënten. De bevindingen van dit proefschrift tonen aan dat een aanzienlijk gedeelte 
van de groep MFCL-2 patiënten (namelijk MFCL-2 patiënten met een gemiddeld en hoog 
functioneel niveau), eigenlijk toch een MPK voorgeschreven hadden moeten krijgen als 
protheseoplossing. Verder is in dit proefschrift evidentie aangedragen dat de populatie 
van MFCL-2 patiënten een heterogene groep is. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn 
dat de oorspronkelijke MFCL niveaus te breed zijn gedefinieerd en dat geen eenduidig, 
objectief meetinstrument is toegekend om te helpen bij het toewijzen van patiënten 
aan een bepaald MFCL niveau. Zelfs nadat de classificatie van MFCL-2 patiënten verder 
verfijnd was met behulp van onze subclassificatie, bleef een aanzienlijke variabiliteit 
bestaan in de prestatie tussen patiënten binnen iedere subgroep. Daarom zouden testen, 
zoals de ADAPT test, gebruikt moeten worden, zodat op basis van individuele prestaties 
van de patiënt een prothesekniescharnier geselecteerd kan worden. In het uitgevoerde 
onderzoek zijn meetinstrumenten ontwikkeld om het functioneren van een patiënt in 
het ICF domein ‘activiteit’ objectief te meten. Ook is evidentie aangereikt betreffende de 
effectiviteit van MPKs bij MFCL-2 patiënten. Deze bevindingen kunnen clinici helpen bij 
het voorschrijven van prothesekniescharnieren.
